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Резюме: Отсроченная реконструкция молочной железы после выполнения радикальных мастэктомий по поводу рака явля-
ется хирургическим методом реабилитации пациенток. Реконструкцию молочной железы выполняют для улучшения качества 
жизни больных раком молочной железы.
Восстановление молочной железы с использованием экспандера применяют у женщин с небольшим размером молочной 
железы, а также у пациенток, которые отказываются от применения лоскутных методик. В МНИОИ им. П. А. Герцена 27 паци-
енткам с диагнозом «рак молочной железы» выполнили отсроченную реконструкцию молочной железы после радикальной 
мастэктомии.
Для достижения симметрии в 51,9 % выполнены операции на здоровой молочной железе. За период наблюдения до четырех 
лет в данной группе не выявлено признаков прогрессирования основного заболевания.
Цель работы – улучшение качества жизни больных раком молочной железы с помощью отсроченной реконструкции молоч-
ной железы.
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Введение
Рак молочной железы (РМЖ) занимает первое ме‑
сто среди онкологических заболеваний у женщин в мире 
и в России. В 2016 г. РМЖ составил 50,85 случаев 
на 100 тыс. населения [1].
Отсроченная реконструкция молочной железы являет‑
ся методом реабилитации пациенток после радикальной 
мастэктомии, выполненной по поводу рака. Двухэтапная 
реконструкция молочной железы подразумевает исполь‑
зование тканевого экспандера с последующей заменой 
на имплант.
Методика растяжения тканей грудной стенки после ра‑
дикальной мастэктомии впервые была предложена в на‑
чале 1980‑х гг. Radovan С. Данный метод он применил 
у 68 больных, которым после растяжения кожи экспанде‑
ром на II этапе реконструкция была выполнена эндопро‑
тезом [2].
В конце 1980‑х гг. Махwell G. P. предложил новое поко‑
ление тканевых экспандеров с текстурированной поверх‑
ностью.
В настоящее время экспандеры выпускают с текстури‑
рованной поверхностью. При их использовании образу‑
ется более мягкая капсула, которая хорошо васкуляризо‑
вана, и коллаген располагается не линейно, как в капсуле 
при использовании гладкого экспандера, а беспорядочно. 
То есть происходит частичное или полное врастание окру‑
жающих тканей в оболочку текстурированного экспанде‑
ра, что позволяет растягивать ткани с созданием мягкого 
кармана, а при замене на постоянный имплант исчезает 
необходимость в капсулэктомии.
Экспандер представляет собой пустой эластичный 
силиконовый мешок (имплантат), который постепенно 
наполняется стерильным физиологическим раствором 
c помощью стандартной иглы для инъекций в течение 
6–8 недель. Устанавливают его обычно под оставшую‑
ся кожу и большую грудную мышцу, формируя для него 
место – «карман», затем по мере наполнения силиконо‑
вого баллона кожа и мышцы медленно растягиваются. 
Обычно за один раз в экспандер вводят не более 100 мл 
раствора. Процесс завершается, когда вновь сформи‑
рованная «молочная железа» достигает необходимого 
размера, в некоторых случаях выполняется гиперкор‑
рекция.
Таким образом, экспандер применяют для растяжения 
кожных покровов передней грудной стенки для создания 
достаточного объема кожного чехла. Лучший косметиче‑
ский эффект достигают после радикальной мастэктомии 
по Маддену, при которой сохраняют большую грудную 
мышцу [3].
Экспандеры отличаются размером, расположением 
порта (в экспандере или выносной), объемом.
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пространство экспандер; в случае выносного порта 
экспандера последний устанавливают в подмышечной 
зоне. Преимущество встроенного порта заключается 
в отсутствии необходимости формирования для него 
дополнительного кармана. Недостатком встроенного 
порта экспандера является возможность его перфора‑
ции при неправильном вколе иглы. Установка экспандера 
под мышцы обеспечивает его хорошую защиту и не пре‑
пятствует заживлению. 
В ложе через контапертуру устанавливают дренаж. 
Мы используем один дренаж для дренирования только 
ложа. Далее послойно ушивают карман (большая груд‑
ная и передняя зубчатая мышцы) рассасывающимися 
нитями, накладывают швы на подкожную клетчатку, 
швы на кожу. Дренаж удаляют на 3–5 сутки после опе‑
рации.
При II этапе отсроченной реконструкции – замене экс‑
пандера на имплант – одним из важных подэтапов явля‑
ется формирование субмаммарной складки, формиру‑
ют складку обязательно нерассасывающимися нитями. 
Мы восстанавливаем субмаммарную складку по мето‑
ду B. R. Seckel, при котором после удаления экспандера 
удаляется передний листок капсулы эндопротеза. Затем 
осуществляют диссекцию и мобилизацию мягких тка‑
ней, начиная от пятого или шестого ребра, на 8–10 см 
книзу в направлении реберной дуги. Далее накладыва‑
ют фиксирующие швы между внутренней поверхностью 
глубоких слоев кожи торако‑эпигастрального лоскута 
на уровне, соответствующем предоперационной размет‑
ке формируемой инфрамаммарной складки, и надкост‑
ницей пятого – шестого ребра. Применение вышеопи‑
санного метода позволяет реконструировать хороший 
уровень птоза.
В течение месяца заполняют экспандер физиологи‑
ческим раствором по 40–60 мл 1 раз в неделю для ис‑
ключения болевых ощущений в послеоперационном 
периоде.
Послеоперационных осложнений не было выявлено 
в нашем исследовании. Наиболее частым осложнением 
является пролежень экспандера, который может разви‑
ваться как самостоятельно, так и в результате присоеди‑
нившегося воспаления. Редкое осложнение – ротация экс‑
пандера.
У трех пациенток перед I этапом реконструкции про‑
веден сеанс липофилинга с целью коррекции объема 
подкожно‑жировой клетчатки передней грудной стенки, 
Рисунок 3. Установка экспандера Рисунок 4. Швы на кожу
Рисунок 1. Формирование кармана для экспандера Рисунок 2. Подготовка экспандера
 
Приблизительно через 2–3 месяца после достижения 
дермотензии экспандером выполняют II этап отсрочен‑
ной реконструкции – замену экспандера на постоянный 
имплантат молочной железы с или без коррекции второй 
молочной железы (редукционная маммопластика или ауг‑
ментация).
Двухэтапная реконструкция молочной железы может 
быть использована почти во всех случаях при выборе 
в пользу имплантов для реконструкции. Максималь ‑ 
ные объемы молочной железы, которые могут быть 
достигнуты при помощи реконструкции с использова‑
нием имплантатов, обычно в среднем составляют 400–
500 см3 [4].
С 2000 г. применяют осмотический экспандер, кото‑
рый абсорбирует жидкость организма в течение первых 
6–8 недель, и с увеличением объема экспандера происхо‑
дит дермотензия [5–10].
Надо не забывать, что эстетический результат рекон‑
струкции молочной железы предполагает симметрию 
восстановленной и здоровой молочных желез. Симме‑
трия может быть достигнута двумя способами: мож‑
но «подогнать» реконструируемую молочную железу 
под здоровую или скорригировать «здоровую» молоч‑
ную железу. Корригирующую операцию выполняют од‑
номоментно или через 6 месяцев после основного этапа 
реконструкции.
Отсроченная реконструкция также возможна аутотканя‑
ми пациентки или комбинацией аутотканей и эндопротезов.
Тем не менее ни один из методов реконструктивно‑пла‑
стических операций в настоящее время претендовать 
на универсальность не может. Отсутствие единого мнения 
и практических рекомендаций по вышеуказанным вопро‑
сам свидетельствуют об актуальности данной проблемы.
Показания для отсроченной реконструкции с использо‑
ванием тканевого экспандера:
•  желание больной выполнить реконструкцию молочной 
железы;
•  невозможность использования лоскутных методик 
(проведенные ранее хирургические вмешательства 
в области живота или спины либо ожоги в данных об‑
ластях);
•  отказ пациентки от лоскутных методик.
Противопоказания:
• прогрессирование рака молочной железы;
• тяжелые лучевые повреждения кожи передней грудной 
стенки;
•  недостаточный объем подкожной клетчатки в области 
грудной стенки (относительное противопоказание).
Материалы и методы
В исследовании включено 27 пациенток с диагнозом 
РМЖ, которым в МНИОИ им. П. А. Герцена с 2014 по 
2017 г. выполнена отсроченная реконструкция молоч‑
ной железы в два этапа: I этап – установка экспандера, 
II этап – замена экспандера на имплант. Медиана воз‑
раста пациенток составила 46,2±9,8 лет.
Всем пациенткам была выполнена радикальная мас‑ 
тэктомия в плане комбинированного или комплексного 
лечения РМЖ в анамнезе.
Начальные стадии РМЖ (I–IIА) диагностированы 
у 18 (66,6 %) больных, местно‑распространенные стадии – 
у 9 (33,4 %).
В пяти случаях пациенткам была выполнена неоадъю‑
вантная полихимиотерапия перед хирургическим лечени‑
ем. В послеоперационном периоде 18 (66,6 %) пациенткам 
проведена лучевая терапия, адъювантная терапия – 12 па‑
циенткам (число курсов от 6 до 8), гормонотерапия – 
11 больным.
Перед отсроченной реконструкцией молочной железы 
все пациентки обследованы, данных за местный рецидив 
и отдаленное метастазирование не выявлено.
Время до первого этапа отсроченной реконструкции 
после лечения РМЖ составило от 2 до 5 лет. Оптимальный 
период для отсроченной реконструкции молочной желе‑
зы – два года после окончания лечения, чтобы исключить 
рецидив заболевания. Лучевая терапия в послеопераци‑
онном периоде, выполненная у 66,5 % пациенток в случае 
отсутствия лучевого фиброза тканей передней грудной 
стенки, не влияла на сроки реконструкции.
На I этапе отсроченной реконструкции молочной же‑
лезы установлен экспандер, средний объем экспандера 
составил 480 см3. Во всех случаях нами был установлен 
экспандер со встроенным портом. Этапы операции пред‑
ставлены на рис. 1–4.
Согласно предоперационной разметке по старому по‑
слеоперационному рубцу (после радикальных мастэкто‑
мий) или с иссечением старого рубца выполняют кожный 
разрез. Отcепаровывают кожу передней грудной стенки 
согласно разметке: в медиальной области – парастерналь‑
ная линия, в латеральной области – передняя подмышеч‑
ная линия, верхняя линия – верхний контур молочной же‑
лезы, нижняя линия – проекция субмаммарной складки. 
На небольшом протяжении (2 см) отсепаровывают кожу 
с подкожной клетчаткой с помощью электрокоагулятора 
от большой грудной мышцы.
Выделяют латеральный край большой грудной мыш‑
цы и отделяют большую грудную от малой; необходим 
тщательный гемостаз, так как данные мышцы составляют 
ложе для экспандера. Отсепаровывают переднюю зубча‑
тую мышцу (внутренняя поверхность) от ребер для укры‑
тия экспандера в латеральной области. Подобранный 
по объему экспандер в операционной обрабатывают рас‑
твором антибиотика, удаляют из него воздух и при необ‑
ходимости вводят физиологический раствор в полость 
экспандера. Крючками Фарабефа поднимают боль‑
шую грудную мышцу и устанавливают в межмышечное 













Для достижения симметрии с контрлатеральной мо‑
лочной железой в семи случаях выполнена аугментация 
молочной железы, в шести – редукционная маммопла‑
стика и в одном случае – периареолярная мастопексия. 
Таким образом, у 14 пациенток выполнено хирургическое 
вмешательство на здоровой молочной железе, что в про‑
центном отношении составило 51,9.
В двух случаях выполнено восстановление сосково‑ 
ареолярного комплекса собственными тканями и татуаж 
ареолы. Таким образом, в 7,4 % случаев выполнена рекон‑
струкция молочной железы и сосково‑ареолярного ком‑
плекса.
Полученные косметические результаты у пациенток ― 
отличные и хорошие.
Известен факт, что пациентки после отсроченной ре‑
конструкции молочной железы оценивают косметические 
результаты выше, чем пациентки после одномоментной 
реконструкции молочной железы.
На рис. 9–10 представлены пациентки после радикаль‑
ной мастэктомии, I этапа отсроченной реконструкции 
экспандером и II этапа реконструкции – замены экспан‑
дера на имплант и аугментации контрлатеральной молоч‑
ной железы. III этап реконструкции – это восстановление 
сосково‑ареолярного комплекса разными методиками, 
в том числе с использованием татуажа.
При сравнении наших результатов с результата‑
ми 15 отсроченных реконструкций молочной железы 
с помощью экспандера и последующей заменой на им‑
плант, так же как и у нас, осложнений не выявлено. Ав‑
торы считают, что реконструктивно‑пластические опе‑
рации не препятствуют онкологическому радикализму 
лечения и значительно улучшают качество жизни па‑
циенток [11].
В статье Мавроди Т. В. и Исмагилова А. Х. [12] пред‑
ставлены данные о четырех пациентках, которым про‑
ведена двухэтапная реконструкция (экспандер с за‑
меной на имплант), всем пациенткам была выполнена 
аугментация и контрлатеральной молочной железы, 
восстановлен сосково‑ареолярный комплекс, а также 
у одной пациентки после II этапа отсроченной рекон‑
струкции выявлена капсулярная контрактура II степени, 
потре бовавшая замены импланта на экспандер‑имплант 
Becker. В нашем исследовании в 51,9 % случаев также 
выполнены операции на здоровой молочной железе 
для достижения симметрии.
В статье Добряковой О. Б. с соавторами [13] описа‑
ны преимущества экспандерной дермотензии для ре‑
конструкции молочной железы. Так, преимущества 
данного вида операции по сравнению с разными вари‑
антами трансплантации и транспозиции лоскутов со‑
стоит в том, что отсутствует донорская рана и риски, 
связанные с регенерацией лоскутов. Современные экс‑
пандеры и импланты позволяют добиться приемлемых 
результатов.
Рисунок 9. Вид пациентки: А – до операции; Б – после I этапа реконструкции; В – после II этапа реконструкции








а также для уменьшения осложнений (пролежень экс‑
пандера).
После достижения максимальной дермотензии груд‑
ной стенки выполнен II этап отсроченной реконструк‑
ции – замена экспандера на имплант. Выбор объема 
импланта зависит от объема экспандера, а также от же‑
лания пациентки корригировать контрлатеральную мо‑
лочную железу. Например, при желании пациентки уве‑
личить контрлатеральную молочную железу изначально 
подбирают объем экспандера больше для отсроченной 
реконструкции и во время II этапа выполняют замену 
экспандера на имплант, а также аугментацию контр‑
латеральной молочной железы. И напротив, если кон‑
тралатеральная молочная железа большая по объему, 
то для достижения симметрии выполняют редукцион‑
ную маммопластику.
На рис. 5–8 показаны подэтапы II этапа отсроченной 
реконструкции молочной железы. II этап подразумевает 
восстановление субмаммарной складки реконструируе‑
мой молочной железы.
Средний объем импланта – 450 см3. Во время операции 
устанавливают сайзер‑импланты для точного подбора 
размера импланта. Для уменьшения процента инфекцион‑
ных осложнений применяют антибиотикотерапию, в том 
числе и во время операции.
Результаты
На I этапе всем пациенткам установлен экспандер, 
на II этапе через три месяца после I этапа выполнена заме‑
на экспандера на имплант.
Средний объем импланта для отсроченной реконструк‑
ции молочной железы в исследовании – 450 см3. Ослож‑
нений не выявлено.
В 7,4 % случаев выполнена отсроченная реконструкция 
молочной железы, включая и восстановление сосково‑ 
ареолярного комплекса собственными тканями с после‑
дующим татуажем (рис. 9, 10).
В 51,9 % случаев (14 пациенток) выполнены операции 
на здоровой молочной железе для достижения симме‑
трии.
Интервал времени наблюдения за пациентками с от‑
сроченной реконструкцией молочной железы составил 
от 1 до 4 лет, данных за рецидив болезни и прогрессиро‑
вание не было.
Рисунок 7. Имплант в сформированном кармане Рисунок 8. Швы на кожу
Рисунок 5. Удаление экспандера из мышечного кармана Рисунок 6. Капсулэктомия
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Выводы
Таким образом, отсроченная реконструкция молоч‑
ной железы является методом реабилитации больных 
РМЖ. В 7,4 % случаев выполнена отсроченная рекон‑
струкция молочной железы, включая и восстановление 
сосково‑ареолярного комплекса. В 51,9 % выполнены 
операции на здоровой молочной железе для достижения 
сим метрии.
Интервал времени наблюдения составил 1–4 года по‑
сле отсроченной реконструкции молочной железы, при‑
знаков прогрессирования основного заболевания у паци‑
енток не выявлено.
Благодаря последовательным хирургическим вмеша‑
тельствам, а также коррекции здоровой молочной желе‑
зы удается добиться не только восстановления удаленной 
молочной железы, но и симметрии молочных желез. Па‑
циентки, которым выполняют отсроченную реконструк‑
цию молочной железы, часто удовлетворены даже двумя 
этапами реконструкции. Отсроченные реконструкции мо‑
лочной железы, несомненно, необходимы для реабилита‑
ции пациенток РМЖ.
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Two-stage delayed reconstruction in patients  
with breast cancer after mastectomy
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Abstract:  Delayed breast reconstruction after performing radical mastectomy for cancer is a surgical method of rehabilitation 
of patients. Breast reconstruction is performed to improve the quality of life of patients with breast cancer.
Breast restoration using expander is used in women with a small breast size, as well as in patients who refuse to use patchwork 
techniques of breast restoration. In P. A. Herzen MORI 27 patients with a diagnosis of breast cancer was performed in delayed breast 
reconstruction after radical mastectomy.
To achieve symmetry in 51,9 % of cases the operations were also performed on the healthy breast. During the observation period 
up to 4 years, no signs of progression of the underlying disease were found in this group.
Keywords: breast cancer, delayed reconstruction, the expander of the breast, silicone implants, rehabilitation, two-stage reconstruction
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